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Цель работы: создание модели фармакокинетики тиреотропного радиофармпрепарата (Na131I), определение транс-
портных констант тиреоидного обмена и  экскреции при сопоставлении модельных результатов с  количественными 
радиометрическими данными пациентов с  раком щитовидной железы (ЩЖ), а  также расчет пороговой и  лечебной 
поглощенных доз в  ЩЖ на  основе данной модели с  учетом эффектов абляции. Материалы и  методы: принципы 
и  методы фармакокинетики (камерное моделирование), метод Хука–Дживса для нахождения минимума функции 
нескольких переменных при определении значений параметров межкамерных коммуникаций с использованием количе-
ственных данных радиометрии ткани ЩЖ пяти пациентов с введенным радиофармпрепаратом (РФП), методика расчета 
поглощенных доз через найденные в процессе моделирования кумулятивные активности РФП в ЩЖ. Результаты: 
разработана двухкамерная модель кинетики тиреотропного РФП с учетом радиационного повреждения остаточной после 
тиреоидэктомии ткани ЩЖ в результате внутреннего облучения при радионуклидной терапии. Получены кинетические 
кривые изменения активности РФП в камерах модели для пяти пациентов с раком ЩЖ. На основе данной модели осу-
ществлены расчеты индивидуальных пороговых и полных поглощенных доз в ткани ЩЖ. Заключение: разработанная 
фармакокинетическая модель позволяет описать кинетику РФП в  организме пациентов с  раком ЩЖ. На кривых 
«Активность-время» для ткани ЩЖ наблюдается характерный излом при времени достижения пороговой дозы и далее 
резкий спад, обусловленный разрушением ткани ЩЖ в результате эффектов абляции. 
Ключевые слова: радионуклидная терапия, щитовидная железа, радиофармпрепарат, модель 
Конфликт интересов: авторы заявили об отсутствии конфликта интересов. 
Для цитирования: Матвеев А.В. Фармакокинетическая модель и расчет поглощенных доз при радионуклидной терапии рака щито-
видной железы // Лучевая диагностика и терапия. 2019. Т. 10, № 4. С. 80–86, DOI: http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-
2019-10-4-80-86. 
Контакт: Матвеев Александр Викторович, matav@mail.ru 
© Matveev A.V., 2019 
PHARMACOKINETIC MODEL AND CALCULATION OF 
ABSORBED DOSES IN RADIONUCLIDE THERAPY OF THYROID 
CANCER 
Alexander V. Matveev 
Dostoevsky Omsk State University, Omsk, Russia 
Purpose. To create a model of pharmacokinetics of thyroid-stimulating radiopharmaceuticals (Na131I), to determine the trans-
port constants of thyroid metabolism and excretion by comparing the model results with quantitative radiometric data of 
patients with thyroid cancer, as well as to calculate the threshold and therapeutic absorbed doses in the thyroid gland on the 
basis of this model taking into account the effects of ablation. Materials and methods. The principles and methods of pharma-
cokinetics (compartment simulation), method of Hooke-Jeeves for finding the minimum of function of several variables when 
determining the values of the parameters of communications between compartments using quantitative data radiometry of the 
thyroid tissue of five patients entered radiopharmaceutical, methods of calculation of absorbed doses was found through the 
process of modeling the cumulative activity of the radiopharmaceutical in the thyroid gland. Results. A two-compartment model 
of the kinetics of a thyroid-stimulating radiopharmaceutical was developed taking into account the radiation damage of thyroid 
tissue residual after thyroidectomy as a result of internal irradiation during radionuclide therapy. Kinetic curves of changes in 
radiopharmaceutical activity (time-activity curves) in the model compartments for five patients with thyroid cancer were 
obtained. On the basis of this model calculations of individual threshold and total absorbed doses in thyroid tissue are carried 
out. Conclusion. The developed pharmacokinetic model allows to describe the kinetics of radiopharmaceuticals in patients with 
Введение. Дифференцированный рак щитовидной 
железы (ДРЩЖ) является одним из самых распро-
страненных онкологических заболеваний. Как пра-
вило, его лечение заключается в проведении тиреои-
дэктомии с последующими курсами радионуклидной 
терапии (РНТ) изотопом 131I [1, 2]. Данный изотоп 
распадается по  схеме 131I131Xe+–1e+, что 
обусловливает преимущественно b-излучение содер-
жащего его РФП Na131I. Наличие у  него также 
g-излучения позволяет измерять кумулятивную 
активность в  ЩЖ с  помощью радиометра и, таким 
образом, контролировать реально полученную 
поглощенную дозу. Успешность проведения РНТ 
зависит от  того, удалось ли реализовать лечебную 
поглощенную дозу в ЩЖ, которая, в свою очередь, 
зависит от того, насколько точно определена кинети-
ка накопления РФП в ней. В нашей стране основные 
знания и  опыт применения клинических и  физико-
технических аспектов РНТ сосредоточены в МРНЦ 
РАМН (г. Обнинск) [2, 3], хотя в последнее десяти-
летие активно появляются радиологические центры 
и в других регионах, что обусловлено чрезвычайной 
важностью данной проблемы, в том числе в области 
диагностики и лечения онкологических заболеваний. 
Обобщение физико-технических аспектов РНТ 
в  целом позволит выявить общие и  специфические 
вопросы для каждого из  заболеваний независимо 
от частных медицинских задач. 
Одним из наиболее важных этапов РНТ является 
дозиметрическое планирование [4]. Задача медицин-
ского физика  — обеспечение назначенной врачом 
поглощенной дозы в ЩЖ при минимизации лучевых 
нагрузок в других органах и тканях. Гарантии клини-
ческого предсказания РНТ могут быть обеспечены 
только при последовательном применении методик 
индивидуального дозиметрического планирования 
(ИДП). В настоящее время в клинической практике 
используются весьма упрощенные методики опреде-
ления дозиметрических характеристик [5], чем объ-
ясняется значительное количество неэффективных 
случаев прогноза РНТ. Стандартное радиометриче-
ское оборудование позволяет определять лишь 
общую радиоактивность накапливаемого в  ЩЖ 
йода, что не охватывает всего возможного разнооб-
разия клинических ситуаций. Таким образом, остает-
ся до сих пор не решенным ряд проблем, связанных 
с дозиметрическим планированием: проблема ИДП; 
существенное различие величин формирующейся 
локальной поглощенной дозы и  усредненной 
по  щитовидной железе дозы, обычно используемой 
в клинической практике; невозможность однозначно 
связать величину поглощенной радиационной дозы 
с результатом лечения. 
В случае ДРЩЖ после тиреоидэктомии происхо-
дит облучение небольшого объема остаточных тканей 
ЩЖ (около 1 мл). С одной стороны, этот объем 
настолько мал, что у многих пациентов по результатам 
ультразвукового исследования остатки ткани ЩЖ не 
определяются, с  другой  — он достаточен для его 
регистрации при радионуклидной диагностике 
и  последующей РНТ. К  концу лечения необходимо 
достигнуть подавления всех оставшихся патологиче-
ских клеток ЩЖ, преимущественно за счет их абля-
ционной гибели. И поэтому ожидается, что результат 
лечения будет определяться не введенной актив-
ностью РПФ, а реализованной лечебной поглощенной 
дозой, которая выше пороговой поглощенной дозы. 
Именно такая доза является гарантией выраженного 
терапевтического эффекта. Таким образом, адекват-
ная дозиметрия должна принимать во внимание при 
расчете лечебной поглощенной дозы как индивидуаль-
ную массу оставшейся ткани ЩЖ, так и индивидуаль-
ную кинетику РФП в ней. Кроме того, в случае абля-
ционной гибели тиреоцитов суммарная масса остаточ-
ной ткани ЩЖ будет уменьшаться [6]. Всё это 
необходимо учитывать при формулировке фармакоки-
нетической модели транспорта РФП в  организме 
и  применении основанной на  ней методики расчета 
поглощенных доз в остаточных тканях ЩЖ. 
Цель работы: создание физико-математической 
модели фармакокинетики тиреотропного РФП 
(Na131I), определение транспортных констант тирео-
идного обмена и  экскреции при сопоставлении 
модельных результатов с количественными радиомет-
рическими данными пациентов с  ДРЩЖ, а  также 
расчет пороговой и лечебной поглощенных доз в ЩЖ 
на основе данной модели с учетом эффектов абляции. 
Нами были использованы принципы и методы фарма-
кокинетики (камерное моделирование) [7], метод 
Хука–Дживса для нахождения минимума функции 
нескольких переменных [8] при определении значений 
параметров межкамерных коммуникаций с использо-
ванием количественных данных радиометрии ткани 
ЩЖ пациентов с введенным РФП и методика расчета 
поглощенных доз через найденные в процессе модели-
рования кумулятивные активности РФП в  ЩЖ [5]. 
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thyroid cancer. On the Activity-time curves for thyroid tissue there is a characteristic fracture at the time of reaching the thresh-
old dose and then a sharp decline due to the destruction of thyroid tissue as a result of the effects of ablation. 
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Формулировка модели и расчет дозиметрических 
характеристик. Для описания кинетики РФП и после-
дующей дозиметрии ЩЖ нами в  данной работе 
используется двухкамерная модель, геометрическая 
схема которой представлена на рис. 1. Данная матема-
тическая модель включает в себя камеру кровеносной 
системы (Haema) и  камеру щитовидной железы 
(Thyroid). Функции удержания активности РФП в двух 
камерах обозначены нами как FH и FT, соответственно. 
Их удобно выражать в относительных единицах, при-
нимая введенную активность РФП A0 за  условную 
единицу. Таким образом, эти функции задают относи-
тельную активность РФП в  камерах и  могут прини-
мать значения от  0 до  1. Также на  рис. 1 показаны 
параметры межкамерных коммуникаций KHT, KTH 
и  KHU. С фармакокинетической точки зрения, они 
задают удельные скорости обмена РФП между каме-
рами и носят название транспортных констант [7]. 
Отправной точкой для фармакокинетического 
моделирования при радиойодтерапии ДРЩЖ 
является линейная модель с  постоянными коэффи-
циентами (см. нашу работу [9]). Система дифферен-
циальных уравнений в рамках двухкамерной линей-
ной модели принимает вид: 
(1) 
с начальными условиями: 
FH(0)=1, FT(0)=0 , (2) 
Здесь l=0,0036 ч–1 — постоянная распада 131I. 
Решение системы уравнений (1) с начальными усло-
виями (2) может быть найдено аналитически: 
(3)
 
где a, a1, a2 являются сложными функциями пара-
метров межкамерных коммуникаций KHT, KTH и KHU. 
Они представляют собой громоздкие математиче-
ские выражения, поэтому здесь мы их не приводим. 
Рассмотренная выше линейная модель с  посто-
янными коэффициентами KHT, KTH и KHU более или 
менее полно описывает кинетику РФП в организме 
человека при введении его с целью функциональной 
диагностики ЩЖ или для лечения пациентов 
с тиреотоксическим зобом [9], когда вводимая актив-
ность РФП не превышает 0,6 ГБк. В  этом случае 
тиреоидэктомия не проводится и объем тканей ЩЖ 
достаточно большой, чтобы можно было пренебречь 
эффектами абляции. Однако при РНТ больных 
ДРЩЖ вводимая активность РФП составляет более 
1 ГБк [10], при этом объем остаточных после тиреои-
дэктомии тканей ЩЖ невелик (около 1 мл и менее). 
По этой причине в данном случае будет происходить 
радиационно-индуцированная абляция тканей ЩЖ 
(в том числе метастатических) [6], что необходимо 
учитывать при моделировании кинетики РФП в орга-
низме, а также при расчете поглощенных доз. 
Учет эффектов абляции в  фармакокинетической 
модели основан на следующих предположениях [2]. 
1. Изменение кинетики РФП в  организме (по 
сравнению с  рассмотренной выше линейной моде-
лью) происходит при условии достижения накоплен-
ной к моменту времени t дозы внутреннего облуче-
ния клеток ЩЖ D(t) выше ее порогового значения. 
Обозначим пороговую поглощенную дозу в ЩЖ как 
D*, а время ее достижения как t*. 
Согласно нашей работе [9] пороговая поглощен-
ная доза D* может быть рассчитана по формуле: 
 , (4) 
где Eb — средняя энергия b>-частиц распада изото-
па 131I, m  — масса остаточной ткани ЩЖ, k  — 
коэффициент пропорциональности. Подставляя 
в  формулу (4) второе выражение из  системы (3) 
после интегрирования получим: 
(5) 
2. Радиационная гибель тиреоцитов характеризу-
ется убыванием массы остаточной ткани ЩЖ m(t), 
которая связана с накопленной поглощенной дозой 
D(t) соотношением: 
, (6) 
где m(0) — масса остаточной ткани ЩЖ на начало 
РНТ (при t=0), g  — параметр, характеризующий 
значимость летального поражения ДНК тиреоцитов. 
Выражение (6) соответствует линейно-квадратичной 
модели выживаемости клеток при b=0 (параметр, 
характеризующий сублетальное повреждение)1. 
3. Параметры межкамерных коммуникаций KHT, 
KTH в результате разрушения тиреоцитов начинают 
зависеть от времени. Для описания кинетики РФП 
при t>t* может быть использована система диффе-
ренциальных уравнений (1) с переменными коэффи-
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Рис. 1. Геометрическая иллюстрация фармакокинетической 
модели 
Fig. 1. Geometric illustration of the pharmacokinetic model
 1 Труфанов Г.Е., Асатурян М.А., Жаринов Г.М. и др. Лучевая терапия: учебник. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2012. С. 44.
циентами KHT(t), KTH(t). При этом радиационное 
воздействие на  ткань ЩЖ приведет к  снижению 
скоростей перехода РФП между камерами Haema 
и Thyroid (см. рис. 1) в результате гибели и измене-
ния функционального состояния тиреоцитов. 
Скорость убывания количества функционирую-
щих тиреоцитов будем характеризовать добавлени-
ем слагаемого 1/m(t)×dm(t)/dt к параметру KTH, 
а изменение их функционального состояния — мно-
жителем m(t)/m(0) к  параметру KHT в  системе 
уравнений (1). С учетом выражения (6) система 
дифференциальных уравнений (1) принимает вид: 
(7) 
Накопленная поглощенная доза D(t), в свою оче-
редь, связана с  накопленной относительной актив-
ностью РФП в ЩЖ FT(t) при t>t* соотношением [9]: 
, (8) 
И выражение (7) становится системой нелиней-
ных дифференциальных уравнений. 
С целью построения кривых «Активность-время» 
для ткани ЩЖ FT(t) и  кровеносной системы FH(t), 
определяемых системами уравнений (3) и (7), необхо-
димо идентифицировать параметры межкамерных 
коммуникаций KHT, KTH и KHU. Их значения для каж-
дого пациента являются сугубо индивидуальными 
и зависят от целого ряда их анатомо-физиологических 
и  биохимических характеристик. В  данном случае 
необходимо использовать количественные клиниче-
ские данные, полученные в  процессе радиометрии 
остаточной после тиреоидэктомии ткани ЩЖ для 
каждого пациента в отдельности. Радиометрия прово-
дится непосредственно перед РНТ с  тем же РФП, 
вводимая диагностическая активность которого 
составляет 600 кБк [5]. В результате получается ряд 
значений накопленной относительной активности 
изотопа 131I в ткани ЩЖ через 2, 4, 24 и 48 часов, 
который позволяет судить об индивидуальной фарма-
кокинетике РФП в организме конкретного пациента. 
Задача идентификации параметров межкамерных 
коммуникаций решается с  помощью функционала 




клин(ti) в заданные моменты време-
ни ti (в нашем случае, это 2, 4, 24 и 48 часов). Для 
определения индивидуальных параметров межка-
мерных коммуникаций требуется решить вариа-
ционную задачу по  нахождению минимума данного 
функционала. Вид функционала невязки и методика 
его минимизации приведены в нашей работе [9]. 
Результаты и их анализ. Процедура идентифика-
ции параметров межкамерных коммуникаций и рас-
чет индивидуальных поглощенных доз по  формулам 
(5) и (8) осуществлялись с использованием написан-
ной нами программы на  языке программирования 
C++. Минимизация функционала невязки проводи-
лась в  программе с  помощью численного метода 
Хука–Дживса [8]. В качестве клинических данных мы 
использовали количественные данные радиойодмет-
рии для пяти пациентов с ДРЩЖ, проходивших диаг-
ностику и  лечение в  БУЗОО «Областная клиниче-
ская больница». 
В табл.  1 представлены клинические данные 
радиометрии остаточной ткани ЩЖ и идентифициро-
ванные на  их основе параметры фармакокинетиче-
ской модели (KHT, KHU, KTH). Из табл. 1 видно, что для 
всех рассмотренных нами пациентов значения их 
индивидуальных параметров межкамерных коммуни-
каций удовлетворяют неравенствам: KHT>KHU>KTH. 
Эти неравенства находят вполне оправданное фарма-
кокинетическое объяснение о всасывании, распреде-
лении, биотрансформации и экскреции РФП с учетом 
его тропности к ткани ЩЖ [7]. 
На рис. 2 приведены кривые «Активность-время» 
для кровеносной системы трех из пяти пациентов1, 
рассчитанные с  использованием первого выраже-
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 1 Остальные пациенты имеют похожие кривые клиренса крови.
ния в  системе (3) на  основе идентифицированных 
индивидуальных параметров межкамерных комму-
никаций (см. табл. 1). Они же описывают клиренс 
крови от  РФП и  носят название кривых клиренса 
крови [7]. Сразу после введения РФП кривые кли-
ренса крови демонстрируют быстрый спад, обуслов-
ленный двумя параллельными процессами — актив-
ной абсорбцией изотопа 131I в  ЩЖ (характеризу-
ется параметром KHT) и  его экскрецией в  мочу 
(характеризуется параметром KHU). Данная фаза 
клиренса крови соответствует a-фазе в клинической 
фармакокинетике лекарственных препаратов [7]. 
Тропность РФП к  ЩЖ отражает полученное нами 
неравенство KHT>KHU для всех рассмотренных 
пациентов. Эффективный период полувыведения 
РФП из  крови в  этой фазе связан с  параметрами 
абсорбции и  экскреции примерным соотношением 
Tэф≈ln(2)/(KHT+KHU). Для первого пациента мы 
получили Tэф≈2 ч, для второго и третьего — 6 ч, для 
четвертого — 3 ч и для пятого — 1 ч. После 10–15 ч 
от начала РНТ на кривых клиренса крови появляют-
ся участки сходные с медленно убывающими прямы-
ми. За это время накопленная активность РФП 
в  ЩЖ достигает максимума [9]. Далее начинается 
выделение 131I из депонирующей ткани в виде тире-
оидных гормонов (T3, T4, характеризуется парамет-
ром KTH) с их последующим распадом и экскрецией 
(b-фаза). При этом от тироксина (T4) отщепляется 
ион 131I, который вновь может участвовать в  про-
цессе абсорбции в  ЩЖ. Наступает динамическое 
равновесие в кинетике «кровь — ЩЖ», которое со 
временем опять нарушается в  результате посто-
янной экскреции части изотопа 131I в  мочу и  его 
радиоактивного распада во всех компартментах. Для 
всех пяти пациентов примерно к  50 ч РФП почти 
полностью выводится из крови (более 95%). 
На рис. 3 приведены кривые «Активность-время» 
для остаточной после тиреоидэктомии ткани ЩЖ 
пяти пациентов, рассчитанные с  использованием 
систем уравнений (3) и (7). Номера пациентов пока-
заны над соответствующими кривыми. При этом мы 
предположили, что время достижения пороговой 
дозы составляет 50 ч для этих пациентов. Как пока-
зано в работе [2], время достижения пороговой дозы 
изменяется в пределах от 45 до 100 ч, в зависимости 
от индивидуальных особенностей организма пациен-
та. Мы получили следующие значения максималь-
ной активности изотопа 131I в ткани ЩЖ: 42% при 
t≈5 ч для первого, 39% при 15 ч для второго, 46% 
при 16 ч для третьего, 60% при 10 ч для четвертого 
и 74% при 6 ч для пятого пациентов. 
На всех кривых «Активность-время» наблюдает-
ся характерный излом при времени достижения 
пороговой дозы t*=50 ч и  далее резкий спад, 
обусловленный разрушением ткани ЩЖ в результа-
те радиационно-индуцированной абляции. При этом 
штриховой линией мы показали продолжение кри-
вых «Активность-время», рассчитанных в  рамках 
линейной модели по второму выражению из системы 
(3) без учета эффектов абляции. Для первого паци-
ента учет эффектов абляции приводит к небольшому 
изменению кинетики РФП в ткани ЩЖ, в то время 
как для других пациентов данные эффекты приводят 
к значительным изменениям в кинетике. Также про-
должительность разрушения ткани ЩЖ и  время 
полного выведения РФП из нее обусловлены инди-
видуальными особенностями организма. У  первого 
пациента РФП полностью выводится примерно 
через 100 ч с момента введения, у второго — через 
150  ч, у  третьего и  четвертого  — через 170  ч 
и у пятого — только через 250 ч с момента введения 
его в  организм. Таким образом, кинетика РФП 
в ЩЖ сугубо индивидуальна для каждого пациента 
и  не может задаваться средними значениями пара-
метров для всех пациентов. Все эти особенности 
необходимо учитывать при ИДП радиойодтерапии 
ДРЩЖ. 
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Рис. 2. Кривые клиренса крови для пациента № 1 (сплошная 
линия), для пациента № 3 (штриховая) и для пациента № 5 
(пунктирная) 
Fig. 2. Blood clearance curves for the patient № 1 (solid line), 
for the patient № 3 (dashed) and for the patient № 5 (dotted)
Рис. 3. Кривые «Активность-время» для ткани щитовидной 
железы пяти пациентов 
Fig 3. Activity-time curves for thyroid tissue in five patients
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В табл. 2 представлены рассчитанные в  рамках 
фармакокинетической модели поглощенные дозы 
в остаточной ткани ЩЖ пяти пациентов и их средние 
значения по  группе. Для расчета пороговой дозы 
использовалась формула (5), лечебная поглощенная 
доза вычислялась по  формуле (8) при t∞. 
Индивидуальные параметры межкамерных коммуни-
каций для каждого пациента были взяты из табл. 1. 
Поглощенная доза пропорциональна площади 
под кривой «Активность-время» (см. рис. 3), и сле-
довательно определяется индивидуальной кинетикой 
РФП в организме конкретного пациента. При этом 
общепринятое в  мировой практике радиойодтера-
пии значение пороговой поглощенной дозы в  ЩЖ 
D*≈400 Гр (см. работу [2] и ссылки в ней), а лечеб-
ная (полная) поглощенная доза D, как правило, не 
регламентируется. Как видно из табл. 2, для первого 
пациента мы получили согласуемое с  общеприня-
тым значение пороговой дозы 413 Гр, тогда как для 
других пациентов значения пороговых доз примерно 
в  2–3 раза больше. При этом рассчитанное нами 
среднее значение по  группе пациентов составляет 
745 Гр. Однако в работе [2] для некоторых пациен-
тов также были получены более высокие значения 
пороговых доз. Согласно формуле (5) пороговая 
доза зависит от  массы остаточной ткани ЩЖ m 
и времени ее достижения t*. Следовательно, необхо-
димо более точно определять массу ткани ЩЖ 
после тиреоидэктомии и  индивидуально рассчиты-
вать время достижения пороговой поглощенной 
дозы с учетом эффектов абляции. 
Заключение. 
1.  Разработана двухкамерная модель, позволяю-
щая описать кинетику радиофармпрепарата 
(Na131I) при радионуклидной терапии дифференци-
рованного рака щитовидной железы. Данная модель 
основана на  системе линейных однородных диффе-
ренциальных уравнений первого порядка, описы-
вающих кинетику РФП до  достижения пороговой 
поглощенной дозы в щитовидной железе, и системе 
нелинейных дифференциальных уравнений, учиты-
вающих разрушение ткани щитовидной железы 
в  результате эффектов абляции и  описывающих 
кинетику РФП после достижения пороговой дозы. 
2. На основе клинических данных радиойодмет-
рии идентифицированы параметры фармакокинети-
ческой модели. Полученные индивидуальные пара-
метры межкамерных коммуникаций характеризуют 
скорости перехода РФП между камерами и удовле-
творяют неравенству KHT>KHU>KTH для всех пяти 
пациентов, что объясняется фармакокинетическими 
особенностями используемого РФП. 
3. В  рамках данной модели построены кривые 
«Активность-время» для камер кровеносной систе-
мы и щитовидной железы пяти пациентов. На кри-
вых «Активность-время» для ткани щитовидной 
железы наблюдается характерный излом при време-
ни достижения пороговой дозы и далее резкий спад, 
обусловленный разрушением ткани щитовидной 
железы в результате эффектов абляции. 
4. Предложена методика и  осуществлен расчет 
пороговых и  лечебных (полных) поглощенных доз 
в ткани щитовидной железы на основе фармакокине-
тической модели для пяти пациентов. Рассчитанные 
значения пороговых доз для четырех пациентов 
из пяти выше общепринятого значения 400 Гр (рас-
считанное нами среднее значение по группе пациен-
тов 745 Гр). Поскольку в  этом случае имеют место 
эффекты абляции, то необходимо более точно опре-
делять массу остатков ткани щитовидной железы 
и  индивидуально рассчитывать время достижения 
пороговой дозы для каждого пациента. 
Разработанную в  данной статье фармакокинети-
ческую модель и основанную на ней методику расче-
та поглощенных доз в  дальнейшем планируется 
использовать для целей индивидуального дозимет-
рического планирования радионуклидной терапии 
дифференцированного рака щитовидной железы.
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